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Met st asi s gastricay pancreati ca concomtante
por carci nonma de rifion a cél ul as cl ar as:
Reporte de un caso
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RESUMEN

Enel presentereporte se describe el caso de una paciente sometida agastrectomia
total, esplenectomiay pancreatectomia corporo-caudal por presentar metastasis
gastricaypancreaticade carcinomarenalacélulasclaras, 5afios despuésde haber
sido sometida a nefrectomiaradical. El cuadro se presenté como una hemorragia
digestivaalta, ylalesion pancreatica se evidencio enlos estudios tomograficos
previos alos que fue sometida la paciente. Existen muchos casosreportadosenla
literaturade metastasis pancreatica, perosolo 8 enrelacién ametastasis gastrica.
Sinembargo no encontramos reportado el tratamiento quirdrgico por lesion
gastricay pancreatica concomitante. El tratamiento quirdrgico que en algunos
reportesincluye cirugias de alta complejidad como gastrectomias conresecciones
combinadas de otros 6rganos y pancreatoduodenectomia, se ofrecen como una
buena alternativa para casos seleccionados ya que se hanreportado buenas

sobrevidas.

PALABRAS CLAVES: Metastasis gastrica, metastasis pancreatica, carcinoma
derifion.

SUMMARY

This report describes the case of a patient who underwent total gastrectomy,
splenectomy and pancreatomy corporo-postero as a consequence of gastricand
pancreatic metastasis from carcinomato clear cells, five years after havingundergone
radical nephrectomy. Upper digestive bleedingwas the first symptom, and pancreatic
lesionwas detectedinprevious CT scans. There are many documented cases of
pancreatic metastasis, but only eight gastric metastasis in the last 15 years, although
we did notfind reports about surgical treatmentfor concomitant gastric and pancreatic
injury. Surgical treatmentwhichin some reports include highly complex surgeries
such as gastrectomies with combined resections of invaded organs and
pancreatoduodenectomy, are good options for select cases, because good survival
rateshavebeenreported.
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I NTRODUCCI ON

del 90% de |Ias
del est 6mago

neopl asias malignas

corresponden a
adenocarci noma, cerca del 5%
corresponden a linfora y luego se
encuentran toda wuna variedad de
tumor es como | os estromal es,
carcinoides y |la netastasis de otros 6rganos. Las netastasis
a estdémago aun cuando son infrecuentes, estan sin enbargo
descritas enlaliteratura, dentro de ellas | as proveni entes de

carcinoma a células claras son de |las més infrecuentes.

Dentro de los tunores pancreaticos, la netastasis de
otros o6rganos tanbién es rara constituyendo solo el 5% de
todos ellos(1), siendo el proveniente de carcinona a células
claras tanbi én bastante infrecuente. Sin enbargo la |esioén
netast &sica de carcinoma a células claras esta descrita con
una nayor

frecuencia en pancreas que en el esténmago

pudi éndose presentar anbas nuchisinps afios después del
tratamento quirargico de nefrectonmia(2,3). La literatura
reporta un caso de lesién pancreatica y duodenal
conconitante, después de 11 afios de realizada |a nefrectonia
(4), sin enbargo no henos encontrado reportada |esion
pancreatica y gastrica conconitante tratada quirurgicanente
cono en el presente caso.

No existe un tratanmiento estandar para el nanejo de la
net st asi s de carcinona a células claras y el tratam ento quirdrgi co
radical cuando la lesion estd localizada esta perfectanente

contenpl ado asoci andose a buenos resultados de sobrevida.

REPORTE DEL CASO

Paci ente de sexo fenenino de 67 afios de edad, refiere
un tienpo de enfermedad de 5 dias antes de su ingreso al
hospi tal,
di snea.

caracterizado por nelenas abundantes,

Ant ecedente de inportancia Nefrectomi a radical
derecha 08.03.99
Hal | azgos

todo el

Turmor renal derecho que conpronete casi
par énqui ma renal .

Anatonia patol 6gica: carcinona renal a células claras con
extensas areas de necrosis y henorragia antigua y reciente,
que infiltra la capsula. No existe conproniso vascular. Hlio
renal libre de neoplasia maligna. Ganglios |ibres de neopl asia

maligna 0/7.

La paciente no recibi6 tratam ento oncol 6gi co al guno después
de la intervencion quirdrgica y solo nantuvo sus control es
peri 6di cos por consultorio externo destacando |os hallazgos
tonograficos que se detallan a continuaci 6n:

21. 06. 99
pancreas

se aprecia imagen quistica de 1cm en cuerpo de

2001 : se aprecian 2 inmhgenes quisticas de 1.5 cm en cuerpo
de pancreas

2003 : persistencia de dichas inagenes.

Di chos resultados interpretados conmo
ci stoadenomas.

fueron sienpre

mareos 'y

Luego de su ingreso al hospital se le realiza:
6.4 g/dl
Radi ografia de eséfago,

Herrogl obi na
est6mago y duodeno a doble

contraste: |lesion ulcerada de 2 cns en tercio superior y cara

posterior de estémago. (figura 1)

Figura1.- Radiografiade Estomago muestradicerade2cm.en
tercio superior de cara posterior de estdomago.

Tonografia : indgenes quisticas en cuerpo de pancreas, tunoracién
sélida de 4 cmen cuerpo y col a de pancreas. (figura 2)

Endoscopia digestiva alta 20.02.04
mucosa y notilidad normales, unioén

esofago con
EG y plicatura
diafragmitica a los 38 cns. Esténago con lago nucoso
linpio, en tercio superior de cuerpo entre el limte de la
curvatura menor y mayor (pared posterior), |esién protruida
sobre pliegue, en un area de 20 mms,
sugi ere hiperplasia suprafoveal

de superficie que
(aspecto trabecular) con
depresi 6n central y de consistencia aumentada a la toma de
bi opsia. Resto de nucosa de aspecto congestivo, eritenatoso,
exudado nucoso a predomnio de antro. Duodeno con bul bo
y 2da porcioén normales.

Anatonia Patol 6gica 20.02.04 : en la figura 3 se puede
apreciar biopsia con abundante tejido necrético y aislados
grupos de células ( figura 3 ). A mayor aunento se aprecian
grupos de células correspondientes a neoplasia naligna con
aspecto de células en anillo de sello. ( figurad)
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normal . En la regién corporo caudal del pancreas se aprecia
una lesién tunoral de aproxi madamente 6 cns, con zonas
qui sticas. Resto de 6rganos i ntraabdomn nal es sin alteraci ones.

Anat omi a pat ol 6gica

Estémago con Carcinoma a células claras netastasico a
subnucosa con extension a nucosa, de 3.1x1.8 cns, con
necrosis, henorragia y Ul cera. Enbolia tunoral vascul ar venosa
subrmucosa. Bordes quirlrgicos proximal y distal libres de
neopl asia nmaligna. Ganglios libres de neoplasia naligna.

La nmacroscopia de |a | esién nos deja apreciar que existe
una zona ulcerada sin aparente conpromso de l|a mucosa
adyacente ( figuras 5y 6 ). En la nmicroscopia se verifica que
las células neopl asicas se ubican fundanental mente en la

subnucosa respetando préacticamente toda la nucosa donde
se aprecia abundantes glandulas ( figura 7 ). A mayor
aunment o se verifica que corresponden a cél ul as caracteristicas
de carcinona a células claras ( figuras 8y 9) .

Figura2.- TomografiaHelicoidal, muestraimagenes quisticas
en cuerpo de pancreas y tumoracién sélida de 4 cm. entre
cuernovcola.

Pancreas : segnento de pancreas con netastasis de carcinoma
a células claras en un 95% del parenquinma con tejido fibro
cicatricial y aislados islotes de Langerhans de pancreas
residual . O stoadenoma nucinoso de pancreas.

Figura3.- Biopsiadel tumor
gruposcelulares.
e .
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Figura 4.- Biopsia a mayor aumento muestra neoplzsia maligna
con células con aspecto "anillo de sello™.

Intervenci 6n Quirdrgica 27.02.04

Procedimento: se realiza gastrectonia total, esplenectonia,
pancreatectonia corporocaudal, disecci6n ganglionar D2 y
reconstrucci 6n esof agoyeyunal en Y de Roux.

Hal | azgos: esto6mago de aspecto normal, se palpa lesiéon de
2 cns ubicada en fondo gastrico cara anterior cerca de

curvatura nmayor sin conproniso de serosa, no inplantes Figurz 6.- Zona ulczrada del estdmago sin compromiso ape-
peritoneales, no liquido libre en cavidad, higado de aspecto rente de la mucosa adyacente.
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el drea glandular mueoasa (eslémagao).

Figura 3.- Vistas 8 mayor aumenta,

Bazo con libre de

mal i gna.

congesti 6n pasiva cronica, neopl asi a

La evol uci 6n postoperatoria fué favorable y se procede al alta
a las dos senanas de post operatorio.

DI SCuUsl ON

Las lesiones netastasicas a estémago son poco
frecuentes, sin enbargo encontrampbs en nuestra revision
que un solo autor presenta 67 casos, 57 detectados en
autopsias y 10 en endoscopias (2), de los que el 55%
correspondié a prinmario de pul non.

Los lugares mas conunes de netastasis del carcinoma
renal son el pulmdn, hueso, higado y cerebro, y segin un
buen nunero de autores la netéstasis gastrica proveniente de
carcinoma de células claras es bastante inusual (5,6,7,8),

reporta que ocurre entre un 0.2 — 0.7% (7). Existen adenés
pocos casos sonetidos a tratam ento quirlrgico encontrandose

tan solo 8 casos en la literatura.

(tabl al)
Tabla1l
Referencia Afio Casos Aparicionluego
de Nefrectomia

Sullivanetal (15) 1980 1 7 afios
Ibaiez etal (6) 1989 1 2 aiios
Durous etal (7) 1992 1
Marquez etal (13) 1992 1
Mayeuretal (17) 1993 1
Odorietal(8) 1998 1 4 aihos
Picchioetal (12) 2000 1 14aiios
Mascarenhasetal(9) 2001 1 4 anos
CasoActual 2004 1 5aiios

La netéstasis pancreatica tanmbién es bastante

infrecuente, aunque existen nucho ms reportes que la
netdstasis gastrica sobretodo asociadas a tratamento

quirurgico (3,9,10)

La netastasis de carcinoma a células claras se puede
presentar nuchos afios después del tratamento quirdrgico
radical, Picchio reporta un caso |uego de 14 afios de real i zada
la nefrectonia (11)

El tunor |lega al pancreas conp al esténago por via
hemat 6gena, en el éstomago enpieza conp una |esidn
subnucosa la cual al crecer protruye invadiendo hacia la
nucosa originando una lesi6n elevada con ulceracién en
extreno superior (8), por ellolamayoriadereportes coinciden
en que el sangrado digestivo es la forma de presentaci6n
predom nante(2,8,11,12) cono lo fué en este caso, adenés
se han descrito entre otra sintomatol ogia dol or,
anor exi a.

vonmtos y

No existe un tratamento estandar para |as netastasis
por carcinoma a células claras. Quando |a enfernmedad es
disemnada y el sangrado digestivo es inportante, la
enbol i zaci 6n es una buena alternativa y tiene excelentes
resul tados(13). E tratamento quirurgico de |la netéstasis
gastrica y pancreatica estd perfectamente contenplado en
casos sel eccionados en vista que es posible alcanzar buena
sobrevida y se han reportado no solanente gastrectonias
sino resecciones conbinadas de estémago con segnmentos
hepaticos (14) vy pancreatoduodenectonias(15).

En el
i ndependi entes, en estoémago y pancreas que fueron extirpadas
siml taneanente siendo la paciente sonetida a gastrectonia
total, esplenectonia y resecci6n corporocaudal de pancreas.

presente caso |la paciente presentaba 2 |esiones

En anbos casos el diagnéstico final se tuvo en el post
operatorio ya que en el caso de la lesion del estérmago, |a
patologiareferiacarcinomatipocélulasenanillodeselloyla
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extirpacién de la regién corporocaudal del péancreas se
decidi 6 en el intraoperatorio en razén que macroscopi canente
no aparentaba corresponder solo a un cistoadenoma de
acuerdo a | os i nfornes tonografi cos previos. El post operatorio
fue favorable y la paciente sali6 de alta a las 2 senanas. En
el seguimento a un afio y nmedio |la paciente se encuentra en

buen estado.

Quando se detecte una |esio6n neopl asica en un paciente
con antecedente de nefrectonia radical por tunor de células
claras, se debe sienpre considerar |a posibilidad de netastasis
a pesar de que puedan haber transcurrido muchos afios desde
el antecedente quirurgico. Se debe hacer un especial énfasis
en la correlaci 6n anatonopat ol 6gi ca.

Para casos en | os que | a | esi6n netastasica de carci noma
a células claras sea localizada 6 limtada, el tratamento
quirurgico ain cuando incluya cirugias de alta conplejidad
constituye una buena alternativa a ser considerada en razén

de sus buenos resultados en términos de sobrevida.
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